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Введение

Определение причины болей в животе у ребенка
остается неизменно актуальным во все времена педи	
атрической практики [1]. Несмотря на накопленный
клинический опыт, совершенствование диагности	
ческих методов, детские врачи продолжают встре	
чаться с «коварством» и многообразием заболева	
ний, сопровождающихся болями в животе [2]. Имен	
но в педиатрической практике особое внимание
должно быть уделено врожденным патологиям же	
лудочно	кишечного тракта (ЖКТ), как причинному
фактору болевого синдрома. Эти случаи зачастую
трудны в распознавании и требуют определенной
диагностической настороженности [3].

Одним из патологических состояний, порождаю	
щих болевые ощущения в животе у ребенка, являет	
ся эктопия поджелудочной железы (ЭПЖ) в гастро	
дуоденальную зону (хористома). Особый интерес
представляют формы ЭПЖ, протекающие с демонст	
ративной клинической картиной заболевания ЖКТ
в виде болей и диспепсических расстройств [4]. Од	
нако нередко встречаются бессимптомные формы,
а также варианты течения со скудными неспецифи	
ческими признаками, выявление которых является
случайной находкой при визуализирующем инстру	
ментальном исследовании [5].

Отсутствие унификации в стратегии ведения паци	
ентов с ЭПЖ приводит к разным, зачастую полярным
мнениям в необходимости коррекции данной пробле	
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Динамическое наблюдение за этими пациентами
позволило изучить клиническую манифестацию ЭПЖ,
интерпретировать результаты УЗИ и ЭГДС, охаракте	
ризовать анатомо	морфологические признаки хорис	
томы у детей. Пациенты из группы сравнения наблю	
дались амбулаторно у врача	гастроэнтеролога с еже	
годным проведением ЭГДС и УЗИ. Эзофагогастро	
дуоденоскопия — наиболее доказательный способ
выявления хористомы.

Программа эндоскопического мониторинга па	
циентам из основной группы (n = 31) предполагала
изучение результатов оперативного лечения на 8–9
сутки послеоперационного периода, через полгода и
спустя один год после хирургического вмешатель	
ства. Исследование проводилось разными эндоско	
пами по диаметру в зависимости от возраста пациен	
та. УЗИ брюшной полости осуществлялось конвекс	
ными и линейными датчиками с частотой от 3,5 до
12 МГц. При выявлении ЭПЖ определялся размер,
структура, плотность. По аналогичным признакам
оценивалась поджелудочная железа.

Гистоморфологическая оценка удаленных хорис	
том проведена всем оперированным пациентам основ	
ной группы путем оптической микроскопии с окраской
гематоксилином и эозином. Микроскопически оцени	
вались тип строения ЭПЖ с характеристикой протоко	
вого и экзокринного компонентов, степень дифферен	
цировки и воспалительных изменений перифокальных
тканей, локализация в слоях стенки желудка.

Статистический анализ проводился с использо	
ванием пакетов программ Microsoft ® Office ® 2010
(MicrosoftCorporation, Tulsa, USA) и WinPEPI© 11.64
(J. H. Abramson).

Результаты исследования и обсуждение

Анализ результатов лечения 124 пациентов пока	
зал близкую частоту выявления хористом с незначи	
тельным преобладанием мальчиков — 66 (53,2 %),
в сравнении с девочками — 58 (46,8 %). Данные ри	
сунка 1 свидетельствуют о преобладании детей в воз	
расте от 13 до 15 лет (29,8 %). В основной группе не	
значительно доминировали девочки — 17 (54,8 %).
Хористома преимущественно выявлялась у пациен	
тов старше семи лет (110 случаев — 88,7 %).

Изучение результатов ЭГДС в исследуемых группах
обнаружило некоторые особенности эндовидеоскопи	
ческой картины у детей с хористомой. Она преимуще	
ственно располагалась в антральном отделе по большой
кривизне желудка на расстоянии 2–3 см от привратника
(у 86 пациентов — 80 %). Выявленные различия в раз	
мерах хористомы приведены в таблице 1.

Представленные в таблице 1 данные указывают
на преобладание размеров выявляемой хористомы в
диапазоне 0,5–1,0 см (n = 75 — 60,5 %). В основной
группе оперированных пациентов выявлены более
крупные размеры ЭПЖ — 1,0–2,0 см (54,8 % случа	
ев) и 2,0–3,0 см (19,4 % наблюдений). Отклонения
в размерах хористом между группами были статисти	
чески значимыми (точный тест Фишера, p < 0,001), что
может указывать на корреляционную связь между ве	
личиной и клинической агрессивностью ЭПЖ и дает
основания считать размеры ЭПЖ свыше 1,0–2,0 как
фактор риска клинического проявления хористомы.

мы [6]. Ряд авторов придерживается активной хирур	
гической тактики, рекомендующей удаление ЭПЖ
даже при бессимптомном течении, аргументируя такую
тактику высоким риском малигнизации образования
в стенке желудка [7]. Однако, принимая во внимание
данные мировой литературы, малигнизация ЭПЖ про	
исходит в единичных случаях, соответственно, отсут	
ствуют прямые указания на безапелляционную хирур	
гическую тактику, которую на современном этапе мож	
но трактовать как необоснованную хирургическую
агрессию [8]. Таким образом, вопрос о показаниях
к оперативному лечению данной категории больных
является дискутабельным для детских хирургов с уче	
том низкого риска онкологической трансформации
ЭПЖ и потенциальных рисков активной хирургиче	
ской тактики для ребенка [9].

Цель исследования: оптимизация диагностики
и лечения детей с эктопированной поджелудочной
железой.

Материал и методы исследования

В настоящей работе проанализированы результа	
ты диагностики и лечения 124 детей с верифициро	
ванной эктопией поджелудочной железы, локализо	
ванной в стенке желудка и двенадцатиперстной киш	
ке, за период с 1997–2021 гг. Среди представленных
пациентов мальчиков было 66 (53,2 %), девочек 58
(48,8 %). Возраст варьировал от двух месяцев до
18 лет. Учитывая более широкие показания к выпол	
нению эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в стар	
шем возрасте, выявление ЭПЖ чаще происходило
у детей в возрасте от 13 до 15 лет.

Для проведения сравнительного анализа пациен	
ты рандомизированы на основную группу и группу
сравнения. В основную группу включен 31 (25 %)
ребенок, которым проводилось оперативное лечение
по разным методикам: 1) лапаротомия из верхнесре	
динного доступа, резекция стенки желудка с ЭПЖ;
2) лапароскопическая гастротомия, удаление ЭПЖ
с использованием «якорных» швов (Патент на изобре	
тение № 2782466, выданный 27 октября 2022 года).

Группа сравнения была представлена 93 (75 %)
пациентами с ЭПЖ, которым была выбрана неопера	
тивная тактика лечения.

Из основной группы выделена 1	я когорта из 9
(7,2 %) детей, которых оперировали из лапаротом	
ного доступа с удалением ЭПЖ в стенке желудка,
2	я когорта детей из основной группы представлена
22 (17,8 %) пациентами, которых оперировали с ис	
пользованием малоинвазивных технологий — лапа	
роскопическая гастротомия и удаление ЭПЖ с при	
менением «якорных» швов.

В группу сравнения входили 93 (75 %) пациента с
эндовидеоскопически верифицированным диагнозом.
У этих детей была эффективно использована неопера	
тивная тактика, включающая ЭГДС и консервативное
лечение, которое проводилось в условиях поликлини	
ки и стационара. Пациентам группы сравнения был
полностью ликвидирован болевой абдоминальный
синдром, диспепсия, а также купированы визуально
различимые при проведении ЭГДС воспалительные
изменения в слизистой оболочке стенки желудка.
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Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Характеристика вариабельности. Характеристика вариабельности. Характеристика вариабельности. Характеристика вариабельности. Характеристика вариабельности
размеров ЭПЖразмеров ЭПЖразмеров ЭПЖразмеров ЭПЖразмеров ЭПЖ

Морфологическая характеристика типов ЭПЖ
проводилась в соответствии с классификацией, пред	
ставленной Н. А. Цап и Н. В. Винокуровой (2009):
тип I — полиповидный, тип II — устьевидный,
тип III — кратерообразный (рис. 2).

Рис. 2. Типы строения ЭПЖ в соответствии
с эндоскопической классификацией Н. А. Цап

и Н. В. Винокуровой (2009):  а) тип I — полиповидный;
б) тип II — устьевидный; в) тип III — кратерообразный

Сравнительный анализ вариабельности типов
строения ЭПЖ в исследуемых группах указал на преоб	
ладание I типа строения ЭПЖ — 86 (69,4 %) случаев, на
долю II типа приходилось 27(21,8 %) случаев, реже вы	
являлся III кратероообразный — 11(8,9 %). Представ	
ленные отличия считались статистически значимыми
(точный тест Фишера, р < 0,001).

Изучение результатов ЭГДС показало, что хористо	
ма нередко встречается одновременно с другими патоло	
гическими состояниями гастродуоденальной зоны.
Среди них преобладал гастродуоденит (72,5 %), дуоде	
ногастральный рефлюкс (ДГР) встречался в 25 % случа	
ев, реже обнаруживался эзофагит (13,7 % наблюдений).

Рис. 1. Поло�возрастная характеристика детей с ЭПЖ

Принимая во внимания неспецифическую клини	
ческую картину ЭПЖ, разнообразную палитру сочетан	
ных патологий, для выбора оптимальной тактики лече	
ния целесообразно определить первопричину болевого
абдоминального синдрома и диспепсических наруше	
ний, которая может быть связана либо с хористомой,
либо определяется сопутствующей патологией гастро	
дуоденальной зоны. Следует отметить, что в группе
сравнения, где с ЭПЖ сочетались гастродуоденит
(74,2 %) и ДГР (20,4 %,) консервативное лечение было
успешным в отношении инволюции клинических про	
явлений, что можно связать с неагрессивностью ЭПЖ.
Однако, ДГР в 38,7 % случаев выявлялся у проопери	
рованных пациентов и был статистически значимым
показателем (р < 0,05). Данный факт указывает на не	
обходимость персонифицированного подхода к выбо	
ру тактики лечения детей с хористомой.

При выполнении гистоморфологического иссле	
дования удаленного образования и окружающей сли	
зистой ткани также следует принимать во внимание
тот факт, что на состояние последней может оказы	
вать влияние не только активная экзокринная функ	
ция хористомы с выделением в просвет желудка пан	
креатического сока, но и наличие сопутствующего
гастродуоденита и ДГР.

Проведенный анализ результатов гистоморфологи	
ческого исследования хористомы в соответствии
с модифицированной классификацией Н. А. Цап
и Н. В. Винокуровой (2009) показал, что первый
(7 — 22,6 %) и третий (17 — 54,8 %) варианты строения
ЭПЖ встречались наиболее часто. Два представленных
протоковых варианта (83,9 %) хористомы наиболее
приближены к строению основной поджелудочной
железы, чем может объясняться клиническая манифе	
стация ЭПЖ в связи с активностью экзокринного ком	
понента в группе оперированных пациентов. Так, для
1	го варианта типично наличие экзокринной части и
протокового компонента без панкреатических остро	
вков, а для 3 варианта — наличие всех структур желе	
зистой ткани, соответствующих нормальному гистоло	
гическому строению ПЖ (экзокринный, протоковый
компонент и панкреатические островки).

Частота регистрации ЭПЖ 
в зависимости от ее размеров 

основная 
группа 
(n =31) 

группа 
сравнения 

(n = 93) 

итого  
(n= 124) 

Размеры 
ЭПЖ, см 

абс. % абс. % абс. % 

0,5–1,0 8 29,01 67 72,05 75 60,48 

1,0–2,0 17 54,84 26 27,95 43 34,68 

2,0–3,0 6 19,35 0 0 6 4,84 

 

а  б  в  

ХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯ
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На основании представленных в таблице 4 дан	
ных можно сделать вывод, что оптимизированная
методика хирургического лечения хористомы спо	
собствует более активной реабилитации пациента в
раннем послеоперационном периоде. Это подтверди	
лось сокращением длительности приема анальгети	
ков,  сведением к минимуму травматичности опера	
ционного доступа и уменьшением сроков восстанов	
ления полноценной функции ЖКТ.

Таблица 2. Характеристика ранних после�Таблица 2. Характеристика ранних после�Таблица 2. Характеристика ранних после�Таблица 2. Характеристика ранних после�Таблица 2. Характеристика ранних после�
операционных результатов пациентов,операционных результатов пациентов,операционных результатов пациентов,операционных результатов пациентов,операционных результатов пациентов,
оперированных с использованием стандартнойоперированных с использованием стандартнойоперированных с использованием стандартнойоперированных с использованием стандартнойоперированных с использованием стандартной
и оптимизированной методик, сут.и оптимизированной методик, сут.и оптимизированной методик, сут.и оптимизированной методик, сут.и оптимизированной методик, сут.

Выводы

1. Для пациентов с клинически агрессивной формой
эктопии поджелудочной железы, которая сопро	
вождается выраженным болевым абдоминальным
синдромом, диспепсией, отсутствием эффекта от
консервативной терапии, размеры хористомы пре	
вышают 1,0 см, она имеет протоковое строение,
глубокое расположение в слоях стенки желудка,
сочетается с дуоденогастральным рефлюксом.

2. Предлагаемый лапароскопический способ с приме	
нением «якорных» швов создает комфортные усло	
вия для выполнения оперативного маневра при
резекции хористомы и ушивании дефекта стенки
желудка, снижает риск инфицирования брюшной
полости и исключает возможность повреждения
кожи при создании натяжения. Полнослойная ре	
зекция позволяет провести адекватное гистоморфо	
логическое исследование удаленного образования.

3. Оптимизированная методика способствует более
активной реабилитации пациента в раннем пос	
леоперационном периоде в виде сокращения сро	
ков восстановления моторно	эвакуаторной функ	
ции желудочно	кишечного тракта, начала энте	
рального питания, уменьшения длительности
потребности в приеме анальгетиков. Оптимизи	
рованная методика показала свою эффектив	
ность, что проявилось состоятельностью и герме	
тичностью послеоперационного рубца на стенке
желудка, купированием признаков воспаления в
слизистой оболочке желудка.
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Использованные методики оперативного 
лечения детей с ЭПЖ Характеристики 

раннего 
послеоперационного 

периода 

верхнесрединная 
лапаротомия 
(1�я когорта,  

n = 9) 

лапароскопическая 
усовершенствованная 

методика 
(2�я когорта, n = 22) 

Сроки восстановле�
ния моторно�эвакуа�
торной функции 
ЖКТ  

3,4 ± 0,3 1,0 ± 0,2 

Продолжительность 
болевого синдрома 
с последующим 
назначением аналь�
гетиков 

4,1 ± 0,5 2,2 ± 0,3 

Продолжительность 
инфузионной тера�
пии 

4,8 ± 0,4 3,1 ± 0,3 

Сроки начала 
энтерального 
питания  

2,7 ± 0,5 2,2 ± 0,3 

 


